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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: 
Introducción: La dismenorrea es el problema ginecológico más común en mujeres jóvenes, y el 
dolor que provoca puede influir negativamente en el sistema de control neuromotor del raquis 
cervical.  
Objetivos: Evaluar la capacidad de la musculatura cervical profunda en mujeres con dismenorrea 
primaria, mediante el uso de test de control motor y medición goniométrica de los rangos 
articulares en la columna cervical. 
Material y métodos: Ocho mujeres con ciclos menstruales regulares y con dismenorrea primaria 
moderada/severa en la mayoría de ciclos. Se realizaron medición goniométrica de los rangos 
cervicales y dos test de control motor cervical. (1) Rango de movimiento (ROM) para para la 
columna cervical. (2) Cervical Flexor Endurance Test (CFET) para medir la resistencia de los 
flexores cervicales profundos. (3) Craniocervical Flexión Test (CCFT) para medir la activación y 
la resistencia de los flexores cervicales profundos. 
Resultados: ROM: Aumentado en flexión y extensión en presencia de dolor, similares en el resto 
de movimientos. CFET: Resistencia mayor sin dolor (27.49 ± 10.45) que con dolor (20.66 ± 8.88). 
CCFT: Mejor puntuación de activación con dolor (28.75 ± 2.71) que sin dolor (25.75 ± 3.11). 
Conclusión: No podemos afirmar que el control motor cervical se vea afectado negativamente 
por la dismenorrea, pero, debido al reducido número de la muestra, los resultados no son 
concluyentes. 






ABSTRACT AND KEY WORDS: 
Introduction: Dysmenorrhea is the most common gynecological problem in young women, and 
the pain it causes can negatively influence neuromotor control system of the cervical spine. 
Objectives: To evaluate deep cervical muscles capacity in women with primary dysmenorrhea, 
using motor control tests and goniometric measurement of the cervical spine articular ranges. 
Material and methods: Eight women with regular menstrual cycles and moderate/severe 
primary dysmenorrhea in most cycles. Goniometric measurement of the cervical ranges and two 
motor control tests were performed. (1) Range of motion (ROM) for the cervical spine. (2) 
Cervical Flexor Endurance Test (CFET) to measure deep cervical flexors resistance. (3) 
Craniocervical Flexion Test (CCFT) to measure deep cervical flexors activation and resistance.  
Results: ROM: Increased flexion and extension in the presence of pain, and similar in other 
movements. CFET: Greater resistance without pain (27.49 ± 10.45) than with pain (20.66 ± 8.88). 
CCFT: Better activation score with pain (28.75 ± 2.71) tan without pain (25.75 ± 3.11). 
Conclusions: We cannot affirm that cervical motor control is negatively affected by 
dysmenorrhea, but, due to the small number of the sample, the results are not conclusive. 











El dolor de cuello inespecífico se define como dolor en la cara posterior y lateral del cuello entre 
la línea nucal superior y la apófisis espinosa de la primera vértebra torácica, sin signos ni síntomas 
de patología estructural mayor, con o sin interferencia en las actividades de la vida diaria, también 
con ausencia de signos neurológicos y patologías específicas (Hidalgo B y cols, 2017). Es la cuarta 
mayor causa de discapacidad con el paso de los años, tras el dolor lumbar, la depresión y las 
artralgias (Cohen SP, 2015). El dolor de cuello se asocia con comorbilidades severas, incluyendo 
cefaleas, dolor lumbar, artralgias y depresión. La prevalencia del dolor cervical es del 37,2%, y 
es mayor en mujeres y en edades medias (Cohen SP, 2015). Aproximadamente, la mitad de la 
población experimentará un dolor de cuello importante a lo largo de su vida. La mayoría de 
episodios de dolor cervical agudo se resuelven en aproximadamente dos meses, pero el 50% de 
los pacientes continúan teniendo dolor o episodios recurrentes un año después del suceso (Cohen 
SP, 2015).  
La existencia de dolor puede llevar a cambios en la coordinación del movimiento como resultado 
del aumento de actividad en recursos de procesamiento de la información. Aunque la estimulación 
nociceptiva y el dolor causado podrían afectar la eferencia motora directamente, es posible que 
otros efectos sean causados por aspectos del dolor (Hodges PW y cols, 2003).  Los pacientes con 
dolor de cuello pueden tener: activación retrasada de los flexores cervicales profundos, activación 
aumentada de los flexores cervicales superficiales, patrones de movimiento espasmódicos, 
resistencia cervical reducida, menor velocidad de movimiento, menor fuerza muscular cervical, 
patrones de movimiento irregulares y rígidos, incremento del balanceo postural y una menor 
sensibilidad de la posición articular (Meisingset I y cols, 2015).  Los músculos flexores cervicales 
profundos, flexor largo del cuello y flexor largo de la cabeza, son considerados importantes 
estabilizadores de la cabeza. En condiciones de dolor, se ha encontrado que la función de estos 
músculos está dañada, reducida o retrasada en comparación con individuos sanos. La reducción 
en la activación de la musculatura espinal profunda se asocia comúnmente con un aumento de la 
activación de la musculatura espinal más superficial (Thongprasert C y cols, 2018).  
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Clínicamente, observamos que el dolor de cuello incide en la musculatura y la estabilización del 
raquis, de modo que afecta a aspectos que se relacionan con el control motor. El control motor 
puede ser definido como el modo en que el sistema nervioso controla la postura y el movimiento 
para realizar una tarea motora, e incluye la consideración de todos los procesos de asociación 
motora, sensorial e integrativa (Van Dieen JH y cols, 2019). Hay una conexión cercana entre las 
alteraciones en el control motor y el procesamiento del dolor en el cerebro (Meisingset I y cols, 
2015).  
Por otro lado, la dismenorrea es un problema ginecológico común en mujeres en edad 
reproductiva y que tiene un alto coste social, económico y sanitario. Disminuye la calidad de vida 
en la población femenina (Abaraogu UO y cols, 2017), y es el problema ginecológico más común 
en mujeres adolescentes y mujeres jóvenes, con una prevalencia entre el 70% y el 90% 
(Yacubovich Y y cols, 2019). Debido a la situación de dolor que provoca y a la relación que este 
tiene con problemas en el cuello, habría que ver si esta afectación puede influir en el control motor 
cervical. La dismenorrea se debe a calambres uterinos dolorosos de origen menstrual y se clasifica 
como primaria y secundaria. La dismenorrea primaria se define como dolor en ausencia de 
cambios identificables en la pelvis, y es más común en mujeres con edad inferior a 25 años. Los 
síntomas característicos de la dismenorrea primaria son espasmos de dolor en el área suprapúbica, 
que suceden durante las 8 y 72 horas de la menstruación y cuyo pico se incrementa al aumentar 
el flujo menstrual (Armour M y cols, 2019). El dolor es debido a hipoxia uterina e isquemia por 
la excesiva producción y liberación de prostaglandinas durante la menstruación por el endometrio, 








2. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 
La hipótesis de este estudio es que la dismenorrea primaria afecta negativamente a los músculos 
flexores cervicales profundos y su control motor del raquis cervical, lo cual genera una peor 
respuesta. 
3. OBJETIVOS 
Objetivo general. Evaluar la capacidad de la musculatura cervical profunda en mujeres con 
dismenorrea, mediante el uso de test de control motor y medición goniométrica de los rangos 
articulares en la columna cervical. 
Objetivos específicos: 
1. Valorar la resistencia isométrica de la musculatura flexora cervical profunda mediante el 
Cervical Flexor Endurance Test (CFET). 
2. Comprobar la activación y la resistencia isométrica de los flexores profundos cervicales 
mediante el Craniocervical Flexion Test (CCFT). 












4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Este trabajo es un estudio observacional prospectivo en el que se evaluó el control motor cervical 
en mujeres con dismenorrea primaria. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Miguel Hernández de Elche con número de registro DPC.CLQ.01.18.   
4.1. Participantes 
Para la selección de la muestra del estudio, se pasó una encuesta a 117 mujeres pertenecientes a 
la Universidad Miguel Hernández de Elche. De las 117, cumplieron los criterios de inclusión 50 
mujeres [Fig. 1]. 
Los criterios de inclusión para el estudio fueron: 
- Dismenorrea primaria de moderada a severa, mayor que 4/10 en escala EVA (Armour M 
y cols, 2019; Kannan P y cols, 2019). 
- Tener ciclos menstruales regulares (rango de 21 a 35 días) (Carroquino – García P y cols, 
2019; Kannan P y cols, 2019; Matthewman G y cols, 2018). 
- Dolor asociado a la dismenorrea durante al menos dos ciclos menstruales previos 
consecutivos (Kannan P y cols, 2019). 
- Dismenorrea primaria en la mayoría de los ciclos menstruales (al menos el 50%) 
(Abaraogu UO y cols, 2017). 
- Estar en rango de edad reproductiva (Armour M y cols, 2019). 
- Ser nulípara (Yacubovich Y y cols, 2019). 
- Sangrado menstrual de tres a diez días (Samy A y cols, 2019). 
Los criterios de exclusión fueron: 
- Mujeres con anticonceptivos orales, terapia hormonal y que usen dispositivos 
intrauterinos (Abaraogu y cols, 2017; Samy A y cols, 2019; Carroquino – García P y 
cols, 2019; Matthewman G y cols, 2018; Yacubovich Y y cols, 2019). 
- Historial de enfermedad musculoesquelética (Fallah F y cols, 2019). 
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- Enfermedades crónicas como diabetes, hipertensión o enfermedad vascular coronaria 
(Fallah F y cols, 2018). 
- Atletas profesionales (Fallah F y cols, 2018). 
- Enfermedad ginecológica o pélvica. (Carroquino – García P y cols, 2019; Samy A y cols, 
2019; Fallah F y cols, 2018). 
- Fibromialgia y otras enfermedades reumáticas (Yacubovich Y y cols, 2019). 
- Fracturas o cirugías en zona de la pelvis o la cadera (Yacubovich Y y cols, 2019). 
- Mujeres con enfermedades genitourinarias (Samy A y cols, 2019). 
Nos pusimos en contacto con las mujeres que eran aptas para el estudio y, finalmente, participaron 
un total de veinte. Todas las mujeres que participaron en el estudio firmaron previamente un 
consentimiento informado [Fig. 2] y este ha sido aceptado por la Oficina de Investigación 
Responsable con número de registro DPC.CLQ.01.18. Se les informó con detalle de los 
procedimientos que se siguieron, tanto para los cuestionarios como para las mediciones y las 
pruebas físicas. 
Variables del estudio 
Edad, peso, altura, índice de masa corporal (IMC), Neck Disability Index (NDI), Northwick Park 
Neck Pain Questionnaire (NPNPQ), escala visual analógica (EVA), Rango de movimiento 
(ROM), CFET y CCFT. 
4.2. Procedimiento 
Se dividió a la muestra en dos grupos y se le realizaron dos mediciones [Fig. 3]: 
- La mitad de la muestra realizó la primera medición en los tres primeros días desde el 
inicio de sangrado del ciclo menstrual; la otra mitad, pasados entre siete y diez días desde 
que se iniciaba el sangrado. 
- El primer grupo realizó la segunda medición pasados los siete días de la primera, y el 
segundo grupo la realizó en los tres primeros días desde que se inició el sangrado del 
siguiente ciclo menstrual. 
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En primer lugar, se completó la anamnesis con una hoja de registro para conocer los datos y el 
dolor [Fig. 4]. Posteriormente, se rellenaron los cuestionarios [Fig. 5 y 6] (solo en la medición 1): 
- NDI. Es un cuestionario autocumplimentado con diez apartados. Se basa en la escala de 
Oswestry para el dolor lumbar. Cada uno de los apartados ofrece seis posibles respuestas 
que representan seis niveles progresivos de capacidad funcional, y se puntúa de 0 a 5. La 
puntuación total se expresa en términos porcentuales respecto de la máxima posible 
(Andrade JA y cols, 2008). 
- NPNPQ. Es un cuestionario autocumplimentado que incluye nueve secciones basadas en 
las actividades diarias que pueden verse afectadas por el dolor de cuello. Cada sección 
contiene una pregunta y cinco posibles respuestas. Cada sección se puntúa en una escala 
de 0 a 4, de modo que el 4 representa la mayor discapacidad (puntuación posible: 0 – 36). 
Finalmente, se calcula un porcentaje dividiendo la puntuación del paciente entre el 
máximo posible dependiendo del número de secciones contestadas (González T y cols, 
2001). 
Posteriormente, se realizaron las mediciones: 
4.2.1. Rango de movimiento. El rango de movimiento cervical se midió con un goniómetro 
cervical CROM. El dispositivo tiene tres inclinómetros: uno en cada plano de movimiento. Un 
soporte de plástico alberga dos inclinómetros, los cuáles permiten la medición de la flexión, la 
extensión y las inclinaciones laterales del cuello. El tercer inclinómetro y los imanes de alrededor 
del cuello permiten la medición de la rotación. El dispositivo es válido y fiable para retestar 
(Hidalgo – Pérez A y cols, 2015). Se registraron los movimientos tres veces, de modo que se sacó 
la media entre los tres intentos. La posición de medición fue en sedestación en una silla con 
respaldo, mientras que el orden de los movimientos para la medición fue aleatorio. 
4.2.2. Cervical Flexor Endurance Test. El propósito de este test es medir la resistencia flexora 
del cuello, de manera isométrica contra la gravedad. Las mujeres partieron tumbadas en posición 
decúbito supino con las rodillas y las caderas flexionadas a 45º, con las manos descansando en el 
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abdomen. El test consiste en mantener una posición de flexión craneocervical, seguida de una 
elevación de la cabeza de 2,5 cm. de la superficie, manteniendo la flexión craneocervical (Hidalgo 
Pérez A y cols, 2015; Silva F y cols 2018). Las mujeres fueron medidas dos veces, dejando un 
descanso entre tests, y se sacó la media entre ambos intentos (Domenech M y cols, 2011; Silva F 
y cols, 2018). El test original se hace detectando cambios en la flexión cráneocervical situando 
bajo el occipucio del sujeto los dedos índice y corazón. Una vez en esa posición, se le pide que 
relaje el cuello dejando descansar la cabeza sobre los dedos del examinador. Después, se pide al 
sujeto que retraiga el mentón completamente y, entonces, levante la cabeza de modo que la parte 
posterior de esta mantenga contacto con los dedos (Domenech M y cols 2011). El registro del 
tiempo se inicia cuando el sujeto eleva la cabeza y termina cuando:  
- Se pierde la retracción del mentón. 
- La cabeza del sujeto descansa sobre los dedos del examinador. 
- El examinador nota que el sujeto levanta la cabeza y no hay contacto con sus dedos 
durante más de un segundo. 
- El sujeto no puede continuar.  
Para hacer el test más objetivo, se introdujo una modificación: un dispositivo de biofeedback 
(stabilizer) [Fig. 7] que consiste en una bolsa de presión de tres cámaras inflable, un catéter y una 
válvula esfignomanómetro. La precisión es de ± 3 mmHg (Thongprasert C y cols, 2018). El 
stabilizer mide cambios de presión en la celda de aire, lo que permite detectar el nivel de actuación 
de la columna durante el ejercicio motor (Tinto A y cols, 2017) y nos da una herramienta de 
medida básica, válida y barata, además de asegurarnos calidad y precisión en la medida del 
ejercicio (Rajalakshmi D y cols, 2012). El stabilizer puede ser utilizado en la cintura, la espalda, 
los brazos y el cuello (Lee S y cols, 2013). Antes de la realización de los test a las mujeres, se les 
enseñó a utilizar la información visual del manómetro de presión del stabilizer para mantener una 
presión determinada durante el test (Woo H y cols, 2012). El dispositivo se situó bajo el occipucio 
de las mujeres, sustituyendo a los dedos del examinador, y se infló a 20 mmHg. Después, se pidió 
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retracción del mentón y, finalmente, que se elevase la cabeza a la vez que se mantenía la posición 
de retracción dejando la presión sobre el stabilizer en 10 mmHg. 
4.2.3. Craniocervical Flexión Test. Está descrito como un test de control neuromotor que evalúa 
la activación y la resistencia isométrica de los flexores profundos del cuello (Hidalgo – Pérez A 
y cols 2015; Silva F y cols, 2018). El test fue realizado en DS con las manos descansando sobre 
el abdomen y el cuello en una posición neutral (Jull G y cols, 2008), con 45º de flexión de cadera 
y 90º de flexión de rodilla (Hidalgo – Pérez A y cols, 2015). Se puso un stabilizer bajo el cuello 
de las mujeres en la región suboccipital y se infló a 20 mmHg, presión estándar suficiente para 
llenar el espacio entre la superficie de testeo y el cuello, pero no para llevar el cuello a una 
lordosis. El dispositivo visual del sensor se situó en un lugar cercano a la cara de las mujeres para 
que pudiera ser fácilmente visto por el examinador también. Tras un correcto posicionamiento, se 
les enseñó el test (que no es un test de fuerza, sino de precisión). Las mujeres fueron instruidas 
verbalmente para flexionar sus cabezas como si dijeran “sí” para obtener un movimiento de 
flexión craneocervical. La flexión craneocervical es descrita como flexión de la cabeza sobre la 
región cervical alta sin flexión de la región media y baja. A la hora de hacer el test, se les pide a 
los sujetos que hagan retracción del mentón haciendo un deslizamiento del occipital hacia craneal, 
incrementando la presión del stabilizer de 20 a 22 mmHg durante diez segundos y retornando a 
una posición neutral. Los sujetos descansan durante diez segundos y repiten después el test 
empezando a 20 mmHg y elevando la presión a 24, 26, 28 y 30 mmHg. Si se falla manteniendo 
la presión durante diez segundos en cualquiera de los niveles o hay una técnica incorrecta que 
lleve a fallo (como no mantener la dirección craneal del deslizamiento occipital), indica el nivel 
y se acaba el test (Jull G y cols, 2008). El movimiento se considera incorrecto cuando la activación 
del ECOM y el escaleno anterior son palpables, sucede un movimiento rápido o la retracción de 
la cabeza se realiza en lugar de la flexión craneocervical (Hidalgo – Pérez A y cols, 2015). El 
dispositivo de presión se usa para monitorizar el pequeño aplanamiento de la lordosis cervical 
que ocurre con la contracción de los flexores cervicales profundos, especialmente el largo del 
cuello, y registra el esfuerzo muscular asociado a pequeños movimientos en la columna cervical 
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como incremento de la presión (Fernández-de-las-Peñas C y cols, 2007). En el test, se registró 
un ítem: 
- Máximo valor de presión. Máxima presión que un sujeto puede conseguir y mantener 
durante diez segundos (Hidalgo Pérez A y cols, 2015).  
4.3. ANÁLISIS 
4.3.1. Tamaño muestral 
Como es un estudio piloto inicial, el tamaño muestral fue de ocho mujeres. Debido a la situación 
de alarma que causó la COVID-19 en España, el desarrollo del estudio se vio alterado. Las 
mediciones a la muestra no se pudieron completar, de modo que faltaron las segundas mediciones 
de muchas de las mujeres, especialmente del segundo grupo de estudio. Finalmente, solo se 
incluyó un grupo en el estudio, el que realiza la primera medición durante los tres primeros días 
desde el inicio del sangrado y la segunda, pasados siete días. 
4.3.2. Análisis estadístico 
Se hizo uso del programa Microsoft Excel y el programa estadístico R para hacer el análisis 
estadístico. 
Por un lado, las variables cualitativas se han resumido mediante recuentos y porcentajes. Por otro 
lado, las variables cuantitativas se han resumido mediante la media, desviación típica (DE) e 
IC95% para la media. Se ha probado la hipótesis de normalidad de las mismas mediante el test de 
Shapiro Wilk. Además, se ha utilizado la prueba “t” de Student para determinar si existe una 
diferencia significativa entre las medias de los dos grupos y, si las variables no entraban dentro 







En la tabla 1, se muestran la demografía y el valor obtenido en los cuestionarios. Los valores de 
los cuestionarios fueron 17.74 ± 17.37 en el NDI y 17.32 ± 16.17 en el NPNPQ. 
En las tablas 2 y 3, se muestran los valores obtenidos en las mediciones 1 y 2 de todas las 
variables: 
5.1. Dolor.  
En la primera medición, la media fue de 5 ± 2.77; en la segunda medición, 0.  
5.2. Rango de movimiento cervical.  
En la primera medición, los valores fueron 51.16 ± 16.62 en la flexión, 68.16 ± 11.74 en la 
extensión, 40.24 ± 11.89 en la inclinación lateral derecha, 43.30 ± 11.64 en la inclinación lateral 
izquierda, 63.83 ± 8.54 en la rotación derecha y 62.33 ± 10.81 en la rotación izquierda.  En la 
segunda medición, los valores fueron 46.41 ± 12.32 en la flexión, 65.83 ± 12.51 en la extensión, 
40.75 ± 10.31 en la inclinación lateral derecha, 41.91 ± 9.73 en la inclinación lateral izquierda, 
65.33 ± 6.32 en la rotación derecha y 61.91 ± 14.32 en la rotación izquierda. Las mediciones 1 y 
2 para todos los movimientos entran dentro de la normalidad, se aplica la prueba “t” de student y 
se observa que el p – valor resultante de todas las comparaciones indica que la diferencia no es 
estadísticamente significativa, al ser 0.07, 0.45, 0.76, 0.48, 0.2897 y 0.91 para la flexión, la 
extensión, la inclinación derecha, la inclinación izquierda, la rotación derecha y la rotación 
izquierda, respectivamente. 
5.3. Cervical Flexor Endurance Test.  
En la primera medición, el tiempo fue 20.66 ± 8.88; en la segunda, 27.49 ± 10.45. En la segunda 
medición, la muestra en el test se redujo a siete porque se obtuvo un valor nulo en la medición de 
un sujeto. El p – valor de la prueba “t” de student para las mediciones del tiempo dio un valor de 




5.4. Craniocervical Flexion Test.  
En la primera medición, un 25% consigue el valor de 24 mmHg; un 12,50%, de 28 mmHg; y un 
62,50%, de 30 mmHg. Así, el valor medio fue 28,75 ± 2,71. En la segunda medición, un 12,50% 
alcanza un valor de 22 mmHg; un 50%, de 24 mmHg; un 12,50%, de 28 mmHg; y un 25%, de 30 
mmHg. Así, el valor medio fue 25,75 ± 3,1. Estas dos mediciones no entraban dentro de la 
normalidad al aplicar el test de Shapiro – Wilk, por lo que, para compararlas, se hizo uso de la 




















Los resultados del análisis estadístico no muestran diferencias estadísticamente significativas en 
las mediciones planteadas con y sin dolor menstrual para la muestra estudiada.  Los hallazgos en 
el ROM cervical no fueron los esperados. En presencia de dolor, destaca especialmente que hay 
mayor flexión y extensión: 51.16 ± 16.62 de flexión y 68.16 ± 11.74 de extensión con respecto a 
la medición sin dolor, 46.41 ± 12.32 de flexión y 65.83 ± 12.51 de extensión. Es decir, mayor que 
los valores en un estudio con sujetos sanos (Kubas C y cols, 2017). Según un estudio, personas 
con dolor tienen menor rango cervical máximo en la flexión, la extensión y las rotaciones 
(Meisingset I y cols, 2015). En el caso de las rotaciones, el valor sí que es ligeramente superior 
en la medición 2 para la rotación derecha, mientras que para la izquierda es inferior. En las 
inclinaciones laterales en la medición 1, la inclinación derecha fue ligeramente inferior, mientras 
que la derecha fue superior.  
En el CFET en presencia de dolor, el tiempo de resistencia es inferior: 20.66 ± 8.88 en la primera 
medición y 27.49 ± 10.45 en la segunda. Aun así, los valores obtenidos en ambas mediciones son 
inferiores al tiempo de resistencia medio hallado en un estudio en mujeres sin dolor de cuello, que 
es de 29 segundos (Domenech M y cols, 2011). La menor resistencia con dolor puede deberse a 
déficits de fuerza y resistencia de los flexores profundos del cuello que influyan en la fatiga y su 
percepción (Domenech M y cols, 2011). La función de la columna cervical puede estar 
influenciada por la resistencia de los flexores cervicales, pues individuos con dolor de cuello 
muestran menor habilidad para mantener una retracción del mentón (Domenech M y cols, 2011) 
y generan mayor nivel de activación de los flexores superficiales (Johnston V y cols, 2008). 
En el CCFT con dolor menstrual, un porcentaje del 62.50% logra una activación de 30 mmHg, 
mientras que sin dolor solo lo consigue el 25%. El valor resultante de la medición con dolor es 
28.75 ± 2.71, superior a la medición sin dolor, que es 25.75 ± 3.11. Resulta extraño este hallazgo, 
puesto que niveles superiores obtenidos en este test se relacionan con menor dolor (Silva F y cols, 
2018), los inputs nociceptivos pueden alterar la excitabilidad de la motoneurona, lo que puede 
modificar el reclutamiento de la unidad motora (Fernández-de-las-Peñas y cols, 2007; Hodges 
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PW y cols, 2003). Cuanto mayor es la presión ejercida en el test, mayor es la actividad EMG de 
los flexores cervicales profundos, pero también aparece mayor activación de los flexores 
superficiales (Jull G y cols, 2008), y hay que tener en cuenta que estos últimos pueden inhibir a 
la musculatura profunda (Johnston V y cols, 2008). En un estudio, se observó que pacientes libres 
de dolor de cuello, pero con dolor lumbar subagudo y crónico, presentaban una mala realización 
en el CCFT, lo cual sugiere que el control motor del movimiento de la columna cervical está 
asociado con todo el conjunto y hay generalización del efecto del dolor en la columna, y no solo 
en la zona dolorosa (Thongprasert C y cols, 2018). 
Es muy importante la investigación para desarrollar programas de prevención y tratamiento 
basados en el conocimiento de los mecanismos subyacentes en el dolor de cuello (Meisingset I y 
cols, 2015), así como un protocolo de rehabilitación adecuado (Thongprasert C y cols, 2018). 
Debido a la situación de dolor causada por la dismenorrea, si esta tiene efectos en el dolor de 
cuello y el control motor cervical, es de vital importancia incluir programas de tratamiento para 
prevenir y tratar las consecuencias que puedan derivar de ella. Diferentes estudios sugieren que 
la restauración de la capacidad de soporte de los músculos flexores cervicales profundos reduce 
el dolor de cuello. El entrenamiento para la fuerza, la resistencia y el control motor de los mismos 
se recomienda en el tratamiento clínico del dolor de cuello (Fernández-de-las-Peñas C y cols, 
2007; Jull G y cols 2008; Iqbal ZA y cols, 2013; Lee S y cols, 2013; Silva F y cols, 2018). 
Ejercicios de entrenamiento del control motor junto a imaginaria motora se muestran efectivos en 
la mejora del control neuromotor craneocervical, y la percepción subjetiva de la fatiga tras 
esfuerzo (Hidalgo – Pérez A y cols, 2015).  
6.1. Limitaciones del estudio 
El diseño inicial del estudio se vio alterado por la imposibilidad de registrar todas las mediciones 
que se propusieron inicialmente, al tener solo un grupo de estudio. Tampoco hay un grupo control 
sobre el que poder hacer comparaciones. 
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A la hora de realizar el análisis del dolor, nos dimos cuenta de que varias participantes del estudio 
tomaron medicación, pues los valores variaban entre nuestro estudio y otro estudio paralelo con 
las mismas mujeres, aunque se había avisado previamente de que no lo hicieran para no interferir 
en el estudio. 
Los test de control motor cervical desarrollados son escasos y presentan dificultad para su 
estandarización y registro. Resulta complejo estandarizar la participación de los flexores 
cervicales superficiales del cuello sin hacer uso de un electromiógrafo. Dentro de los test 
utilizados, el CCFT es complejo a la hora de analizar, puesto que no ofrece datos sencillos de 
manejar a la hora de investigar, aunque, en la práctica clínica, puede ser de gran utilidad para 

















Como conclusión a este estudio, no podemos afirmar que el control motor cervical se ve afectado 
negativamente por la dismenorrea primaria. La resistencia de la musculatura flexora profunda 
cervical en el CFET fue mejor sin la presencia de dolor menstrual para el grupo de estudio. En el 
CCFT, los valores de activación y resistencia no muestran relación en el control motor con dolor 
y sin dolor. En cuanto al ROM cervical, la flexión y la extensión en la medición con dolor son 
superiores, mientras que los otros movimientos arrojan valores similares. Los hallazgos en las 
mediciones no pudieron ser comparados con un grupo control.  
No hay una afectación clara del control motor porque las mediciones no reflejan una afectación 
significativa en la muestra. Es necesaria una mayor investigación en los test de control motor para 
la columna cervical. Además, lo óptimo sería contar con una muestra más amplia a la que aplicar 














8. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS. 












































































Tabla 1. Datos demográficos 
Edad ± DE 23.5 ± 3.55 
Altura  ± DE 161.5 ± 5.10 
Peso ± DE 54.54 ± 7.71 
IMC ± DE 21.08 ± 2.15 
NDI ± DE 17.74 ± 17.37 
NPNPQ ± DE 17.32 ± 16.17 


















Tabla 2. Datos de la medición 1. 
EVA 5 ± 2.77 
ROM Flexión 51.16 ± 16.62 
ROM Extensión 68.16 ± 11.74 
ROM Inclinación lateral derecha 40.24 ± 11.89 
ROM Inclinación lateral izquierda 43.30 ± 11.64 
ROM Rotación Derecha 63.83 ± 8.54 
ROM Rotación izquierda 62.33 ± 10.81 
CFET 20.66 ± 8.88 
CCFT 
28.75 ± 2.71 
22 mmHg: 0% 
24 mmHg: 25% 
26 mmHg: 0% 
28 mmHg: 12.50% 
30 mmHg: 62.50 
EVA: Escala visual analógica. ROM: Rango de movimiento. CFET: Cervical flexor 











Tabla 3. Datos de la medición 2. 
EVA 0 
ROM Flexión 46.41 ± 12.32 
ROM Extensión 65.83 ± 12.51 
ROM Inclinación lateral derecha 40.75 ± 10.31 
ROM Inclinación lateral izquierda 41.91 ± 9.73 
ROM Rotación derecha 65.33 ± 6.32 
ROM Rotación izquierda 61.91 ± 14.32 
CFET 27.49 ± 10.45 
CCFT 
25.75 ± 3.11 
22 mmHg: 12.50 
24 mmHg: 50% 
26 mmHg: 0% 
28 mmHg: 12.50% 
30 mmHg: 25% 
EVA: Escala visual analógica. ROM: Rango de movimiento. CFET: Cervical flexor 
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